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Resumo
Uma das grandes preocupações sobre a população mundial para os próximos 50 anos é o processo 
de envelhecimento da população, a sua repercussão sobre os problemas de saúde, a vigência de 
uma transição epidemiológica em concomitância com novas doenças, a busca de avanços científi cos 
e tecnológicos para responder à procura emergente e a adopção e consolidação de modelos de 
saúde centrados na prevenção. A ênfase em novos paradigmas constitui ponto convergente das 
abordagens dos órgãos ofi ciais (inter)nacionais, havendo incentivo para a realização de investi-
gações nas áreas biomédicas e nas ciências sociais. As políticas públicas implantadas têm como 
preocupação maximizar a melhoria da qualidade dos anos vividos da população, numa perspectiva 
interdisciplinar, integrada, articulada e individualizada, que percorra todo o curso de vida e seja 
capaz de consolidar estratégias de estilos de vida saudáveis, enfatizando, entre outras, a prática 
regular da actividade física. 
Palavras- chave:  envelhecimento, saúde pública, actividade física, estilos de vida saudáveis.
Abstract
One of the great concerns about global population for the next 50 years is the aging process, its 
repercussion on health, the validity of an epidemiologic transition in concurrence with new illnes-
ses, the search of scientifi c and technological advances to answer the emergent demands and the 
adoption and consolidation of models on health prevention. The emphasis in new paradigms is a 
convergent point of the (inter)national offi cial agencies agenda, namely the incentives to conduct 
research at biomedical and social sciences. Current public policies try to improve the quality of 
the lived years of the population, in an interdisciplinary, integrated, articulated and individualized 
perspective that covers the entire life course of the individual so that healthy life styles can be 
consolidated, with a special reference to the regular practice of physical activity.
Keyw ords:  aging, public health, physical activity, healthy life styles
O perfi l m undial do envelhecim ento
A Organização Mundial de Saúde – OMS ou 
WHO, sigla anglófona, considerando o período cor-
respondente ao ano de 1970 até 2025 (estimado), 
prevê um crescimento mundial de 223% no número 
de pessoas com 60+ anos de idade. Com esta 
estimativa assegura que em 2025 existirão, aproxi-
madamente, 1,2 milhar de milhões de pessoas com 
60+ anos de idade e, em 2050 chegar-se-á aos dois 
milhar de milhões, dos quais 80% pertencerão aos 
países em desenvolvimento (WHO, 2005).
Nos países em desenvolvimento a dinâmica 
populacional tem apresentado um declínio menos 
acentuado nas taxas de mortalidade e de fecundi-
dade, quando comparada com períodos anteriores, 
mas evidenciando já características próprias das 
populações pós transição demográfi ca. Segundo a 
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OMS, um país é considerado estruturalmente enve-
lhecido quando a proporção de idosos ultrapassa 7% 
do total da população. Em demografi a, os critérios 
normalmente utilizados para avaliar os ritmos de 
envelhecimento são a redução da proporção de 
jovens na base da estrutura etária e o aumento da 
proporção de pessoas idosas no topo da pirâmide. 
Tais fenómenos, quando analisados independente-
mente, possibilitam a aplicação das denominações: 
envelhecimento da base e envelhecimento do 
topo, respectivamente, uma vez que, na análise 
das estruturas etárias, tais fenómenos ocorrem de 
forma processual (Fernandes, 1997:31). Para o ano 
de 2025, a estimativa é de que 120 países terão 
alcançado taxas de fecundidade abaixo do nível de 
reposição geracional, ou seja, terão atingido uma 
capacidade de procriar inferior a 2,1 crianças por 
mulher, o limiar necessário para a reposição das 
gerações. (WHO, 2005).
Fonte:  UNDP, 2007.
Além dos dados apresentados a título de exem-
plo (Gráfi co 1) podemos ainda destacar situa ções 
bem defi nidas como sejam: 1) nos países desen-
volvidos, em 2002, havia aproximadamente 400 
milhões de pessoas com 60+ anos de idade, e uma 
estimativa de aumento de 110% até ao ano 2025 
(70% da população com mais de 60 anos, ao nível 
mundial); 2) na composição da população da União 
Europeia, a estimativa para 2050 prevê que três 
entre cada dez pessoas terão 65+ anos de idade  e 
que, particularmente para o Sul da Europa, 35,6% 
da população espanhola, 35,3% da italiana, 32,5% 
da grega e 31,9% da população portuguesa terão 
mais de 65 anos em 2050; 3) mais da metade da 
população com 60+ anos, quando analisadas as cinco 
regiões mundiais (Quadro 1), reside no Continente 
Asiático; 4) na América do Norte, as pessoas com 
60+ anos de idade passaram de 12,4% em 1950 
para 16,7% em 2005, com uma estimativa de 
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evolução para 20,1% em 2015 e 27,3% em 2050; 
5) na América Latina e no Caribe, o grupo de 60 
anos de idade ou mais constituía 5,6% em 1950, 
aumentando para 9,0% em 2005, prevendo-se 
24,3% em 2050, e, entre as pessoas com idade 
compreendida entre 60 e 64 anos de idade, 27,8% 
continuarão exercendo actividades laborais (Cen-
sus Bureau, 2004; WHO, 2005; Allen, 2006; OPS, 
2007a; OPS, 2007b).
Quadro 1  Distribuição da população mundial acima de 60 anos de idade, por região, em 2002 e projecção 
para o ano 2025
Regiões 2002 2025 Tendência comparativa
África 7% 7% Manutenção
Ásia 53% 59% Aumento 
América Latina e Caribe 7% 8% Aumento discreto
América do Norte 8% 8% Manutenção
Europa 24% 17% Diminuição
Oceania 1% 1% Manutenção
Fonte: Nações Unidas apud World Health Organization, 2005a: 12 
cimento Activo, um marco político para o processo 
de envelhecimento mundial, que destaca os direitos 
humanos das pessoas idosas quanto à independência, 
participação, dignidade, assistência e auto-realização. 
Este documento enfatiza a promoção da saúde, a 
prevenção de morbimortalidades, a melhoria da 
qualidade de vida, o alcance de níveis satisfatórios 
de atendimento nos sistemas de saúde e previdência 
social, valorizando e inserindo as pessoas idosas no 
As considerações referentes ao envelhecimento 
da população têm ainda uma componente importante 
que é a transição epidemiológica relacionada com 
a morbilidade, invalidez e morte de uma população 
específi ca e que ocorre concomitantemente com 
outras alterações demográfi cas, sociais e econó-
micas (Fernandes et  al., 2004). No Brasil, como na 
América do Sul em geral, a transição está em curso, 
sendo caracterizada pela substituição das causas de 
morte, essencialmente de doenças transmissíveis 
por doenças não transmissíveis, e causas externas 
e de mortalidade em todas as idades, especialmente 
nas crianças, por morbilidade e mortalidade nas 
categorias etárias mais velhas. Nas Américas, as 
disfunções por enfermidades crónicas aumentaram 
17%, a diabetes aumentou em quase 80% (OPS, 
2007a). Esta transição epidemiológica está asso-
ciada ao aumento de problemas relacionados com a 
saúde da população idosa com predominância para 
as doenças crónicas e suas complicações (a exem-
plo, sequelas provenientes de acidentes vasculares 
celebrais; cancro e doenças músculo-esqueléticas; 
limitações provocadas por insufi ciência cardíaca e 
doença pulmonar obstrutiva crónica; amputações 
e cegueira provocadas por diabetes; dependência 
decorrente da doença de Alzheimer; fracturas prove-
nientes de quedas) (WHO, 2000; WHO, 2002; Brasil, 
2002; WHO, 2007b; OPS, 2007a; Brasil, 2007a).
Ao estruturar uma política orientada para a 
população mundial em processo de envelhecimento, 
a OMS lançou, em 2002, o paradigma do Envelhe-
contexto social e explicitando a actuação do Estado 
na consolidação deste paradigma (WHO, 2005). 
Perfi l do Envelhecim ento na População
Brasileira
Segundo a estimativa realizada pelas Nações 
Unidas para a população brasileira no ano de 2050, 
o volume total será de 284 milhões de habitantes, 
sendo 17% jovens e 15% de pessoas com 60+ anos 
de idade. Em 2000, o número de idosos com 60+ 
anos de idade, era de 14.536.029, ou seja, 8,6% 
da população brasileira total (Brasil, 2000; Pessoa, 
2007).
A caracterização da população idosa no Brasil 
– referimo-nos às pessoas com 60+ anos – e o seu 
impacto sobre a economia doméstica podem ser 
estimados pelo facto de 62,4% dos idosos serem 
responsáveis pelo seu domicílio (37,6% do sexo 
feminino), com o seguinte perfi l: 81% vivem na 
área urbana (havendo distribuição heterogénea: 
Rio de Janeiro - 12,8% e Porto Alegre - 11,8% e 
Boa Vista - 3,8% e Palmas - 2,7%); as mulheres 
correspondem a 55,1% da população de idosos; 
os domicílios tinham em média 3,2 componentes e 
17,9% eram domicílios unipessoais (dos quais 67% 
ocupados por mulheres); 64,8% dos idosos esta-
vam alfabetizados (média de 3,4 anos de estudo, 
variando de 6 anos no Distrito Federal a 1,5 anos 
no estado do Maranhão), havendo 5,1 milhões de 
idosos analfabetos. (Brasil, 2000; Brasil, 2002). 
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Quadro 2   Ranking das principais causas de morte, Brasil. 1980 e 2000
RANKING 1980 RANKING 2000
Rank Código CID 9 e Situações patológicas Rank Código CID 10 e Situações patológicas
1 VII – Doenças do aparelho circulatório 1 VII – Doenças do aparelho circulatório
2
XVI – Sintomas, sinais e afecções mal
defi nidas
2
XVI – Sintomas, sinais e achados anormais ex. clin 
e laboratorial (mal defi nidas)
3 XVII – Causas externas 3 II – Neoplasias (tumores)
4 I – Doenças infecciosas e parasitárias 4
XX – Causas externas de mobilidade e mortali-
dade
5 II – Neoplasias 5 X – Doenças do aparelho respiratório
6 VIII – Doenças do aparelho respiratório 6
IV – Doenças endócrinas, nutricionais e metabóli-
cas
7
XV – Algumas afecções orig no período
perinatal
7 I – Algumas doenças infecciosas e parasitárias
8
III – Glând. Endócrinas, nutricionais, metab. e 
transtornos imunitários
8 XI – Doenças do aparelho digestivo
9 IX – Doenças do aparelho digestivo 9 XVI – Algumas afec. originadas no período perinatal
10 Sistema nervoso e órgãos dos sentidos 10 XIV – Doenças do aparelho geniturinário
Fonte:  MS - Ministério da Saúde, Brasil, 2004.
Analisando as taxas da fecundidade e de 
mortalidade do Brasil ao longo do século XX, iden-
tifi camos: 1) um declino acentuado na taxa de 
fecundidade, que se traduz pela redução do número 
total de fi lhos que uma mulher poderia ter no fi nal 
do período reprodutivo: de 6,3 fi lhos (1960) para 
2,3 (2000); 2) crescimento progressivo da esperança 
de vida, ao nascer, de 43,6 anos (1940) para 68,6 
anos (2000); e 3) mudanças signifi cativas no que 
respeita às causas de morte no período de 1980 
a 2000, com relevância para o Programa Nacional 
Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis/
/Síndrome da Imunodefi ciência Adquirida (DST/
/SIDA) que possui impacto favorável sobre a redu-
ção das doenças infecciosas (Quadro 2) (Jannuzzi, 
2001; MS, 2006).
dados referentes às populações totais e de pessoas 
com 65+ anos de idade, à esperança de vida, aos 
valores dos IDHs, às taxas de escolaridade e de 
alfabetização (Quadro 3). (UNDP, 2007).
A OMS preconiza como factores determinantes 
da adopção de estilos de vida saudáveis: 1) a par-
ticipação activa no cuidado da própria saúde; 2) o 
envolvimento em actividades físicas adequadas; 3) o 
consumo de alimentação saudável; 4) a abstinência 
tabágica; 5) o consumo moderado de álcool e 6) a 
utilização de medicamentos adequados (Laurenti et  
al.,2005; WHO, 2005).
Quando consideramos intervenções sobre 
os hábitos alimentares e a adesão a actividades 
físicas de uma população, é importante a adopção 
de estratégias para equilibrar o balanço energético 
A act ividade física em  program as
de prom oção da saúde
O facto de o Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD) calcular o índice 
de desenvolvimento humano - IDH e considerá-lo 
como critério a ser aplicado em todos os Esta-
dos-membros das Nações Unidas permite uma 
análise comparativa. Quando, apurando o IDH e 
outros indicadores relevantes cotejamos os países 
que compõem o G-13 (ou seja, as sete nações mais 
industrializadas do mundo: Estados Unidos da Amé-
rica, Japão, Alemanha, Reino Unido, França, Itália 
e Canadá; a Federação Russa e os cinco países em 
desenvolvimento: China, Índia, México, Brasil e África 
do Sul), observamos importantes disparidades nos 
da procura individual e para ajustar a manutenção 
do peso corporal segundo a estatura, o biótipo e a 
confi guração óssea, o que se irá refl ectir na qualidade 
de vida nos anos subsequentes. O balanço energé-
tico traduzirá a proximidade ou o distanciamento 
do equilíbrio entre a ingestão e o gasto energético, 
constituindo-se em parâmetro norteador capaz de 
conciliar necessidades calóricas, gastos energéticos, 
hábitos sociais e estado emocional, além de assegurar 
uma taxa metabólica basal a partir da metabolização 
dos alimentos e disponibilizar reservas energéticas 
(Boule et  al., 2001; Themudo-Barata, 2003; WHO, 
2006; UNDP, 2007; WHO, 2007a). 
Há evidência de que a relação entre os factores 
de risco da morbimortalidade, principalmente entre as 
doenças não transmissíveis - os factores ambientais 
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Quadro 3   Valores e classifi cação do índice de desenvolvimento humano; população total e de 65 anos 
de idade ou mais estimada para os anos de 2005 e 2015; esperança de vida em anos, taxa 




















Estados Unidos 0,951 12 299,8 329,0 12,3 14,1 77,9 99,0 41,890
Japão 0,953 8 127,9 126,6 19,7 26,2 82,3 99,0 31,267
Alemanha 0,935 22 82,7 81,8 18,8 20,9 79,1 99,0 29,461
Reino Unido 0,946 16 60,2 62,8 16,1 18,1 79,0 99,0 33,238
França 0,952 10 61,0 63,7 16,3 18,5 80,2 99,0 30,386
China 0,777 81 1.313,0 1.388,6 7,7 9,6 72,5 90,9 6,757
Itália 0,941 20 58,6 59,0 19,7 22,1 80,3 98,4 28,529
Canadá 0,961 4 32,3 35,2 13,1 16,1 80,3 99,0 33,375
Índia 0,619 128 1.134,4 1.302,5 5,0 5,8 63,7 61,0 3,452
México 0,829 52 104,3 115,8 5,8 7,5 75,6 91,6 10,751
Brasil 0,800 70 186,8 210,0 6,1 7,7 71,7 88,6 8,402
Rússia 0,802 67 144,0 136,5 13,8 13,1 65,0 99,4 10,845
África do Sul 0,674 121 47,9 50,3 4,2 5,5 50,8 82,4 11,110
Fonte:  UNDP, Relatório de Desenvolvimento Humano 2007
Nota dos autores:  IDH= índice de desenvolvimento humano; (*)= população total por milhões de habitantes; (**) População de ≥ 65 
anos de idade em % do total da população; (***) Taxa de alfabetização de adultos com 15 anos de idade ou mais em percentagem (***)
(ambientes de fumo, agentes infecciosos, radiação, 
produtos químicos, industriais e poluição, entre 
outros) e comportamentais (consumo do tabaco, 
álcool e medicamentos, etc.) – têm maior impacto 
na morbilidade do que as determinantes de origem 
genética ou hereditária. Devido ao quantitativo 
mundial de casos de cancro (58 milhões de mortes 
em 2005 com estimativa de 15 milhões casos/ano 
para 2020) e ao desenvolvimento do conhecimento 
da biologia no desencadear da doença, é sabido 
que os hábitos alimentares, a inactividade física e a 
composição corporal são factores de risco relevantes 
para a situação mencionada passíveis de prevenção. 
(WCRF/AICR, 2007).
Apesar da urbanização, da facilidade na uti-
lização de transporte motorizado, da expansão de 
políticas urbanas que privilegiam o uso de automó-
veis, da restrição no tempo livre das pessoas, da 
maximização das actividades intelectuais e seden-
tárias, da divulgação de actividades recreativas 
sedentárias, a prática de actividades físicas tem 
sido fortemente implementada ao nível mundial 
através de dispositivos baseados na presunção 
de elevados benefícios para a saúde pública. Na 
Europa há evidências da associação da prática de 
actividades físicas com a redução de risco em certo 
tipo de doenças (doenças cardíacas; síndromes de 
má perfusão; aumento de peso/obesidade; diabetes 
tipo 2; cancro do cólon; cancro cerebral; quedas de 
pessoas idosas e depressão) (Robine et  al., 2001; 
WHO, 2006).
Na China, a Lei de Saúde Pública, instituída 
em 1995, possibilitou que 33,9% dos chineses fre-
quentassem clubes desportivos e se inserissem em 
actividade física, em 2000, e em 2005 se estendesse 
a 40% a percentagem de chineses que praticam pelo 
menos uma modalidade de actividade diária (State 
Council of the People’s Republic of China, 2006).
No continente americano, o Plano Estratégico 
para as Américas 2008-2012 exprime a preocu-
pação com os baixos níveis de actividade física. 
No Brasil, a prevalência da inactividade física em 
adultos - a média em 16 capitais brasileiras é de 
37% em 2002/2003, variando em Belém (28%) a 
João Pessoa (55%) - é motivo de política pública 
governamental para contrariar esta tendência 
(Buss, 2006). 
A propósito das contribuições da actividade 
física para o envelhecimento activo é enfatizada a 
necessidade de: 1) desenvolver informações e direc-
trizes culturalmente apropriadas sobre actividade 
física baseadas no perfi l da população e ajustada 
ao género; 2) fornecer oportunidades acessíveis, de 
baixo custo e agradáveis para que todos os idosos 
permaneçam activos; 3) apoiar grupos e líderes que 
promovam actividade física regular e moderada para 
pessoas durante o processo de envelhecimento e 4) 
informar e treinar os indivíduos e profi ssionais para 
a importância de permanecerem activos enquanto 
envelhecem (WHO, 2005). A adopção de níveis satis-
fatórios e adequados de actividade física de inten-
sidade moderada, praticada regularmente durante 
o maior número de dias da semana (no mínimo 
três), com duração em torno de 30 minutos, com a 
inclusão de etapas onde ocorram exercícios de resis-
tência muscular, equilíbrio, agilidade e fl exibilidade, 
contribui para o controle do peso e para a redução 
do risco de doenças cardiovasculares, diabetes, 
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cancro do cólon, além de aumentar a capacidade 
funcional e a mobilidade, melhorar o perfi l lipidico, 
prevenir doenças do aparelho músculo-esquelético 
e o risco de quedas, lesões e fracturas associadas, 
especialmente nos mais velhos. As respostas ao 
treino de endurance e força, por indivíduos idosos, 
mantêm e melhoram os níveis de volume de oxigénio 
(VO2) máximo, débito cardíaco e diferença arterio-
-venosa de O2, ajudando a compensar a redução 
na massa e força muscular tipicamente associada 
ao processo de envelhecimento. (Oliveira, 2005; 
WHO, 2006; Edwards & Tsouros, 2006; Bennett 
et  al., 2006; Lindwall et  al., 2006; WHO, 2007a; 
Nelson et  al., 2007).
Para clarifi car a compreensão da actividade 
física no contexto do processo do envelhecimento, 
destacamos sete conceitos, a saber: 1) actividade da 
vida diária (AVD) - “capacidade para desempenhar 
tarefas físicas e actividades de cuidados pessoais 
mais básicas” (Katz et  al., 1963:917); 2) actividades 
instrumentais da vida diária (AIVD) - “capacidade 
para desempenhar as tarefas necessárias ao funcio-
namento em casa ou na comunidade” (Fillenbaum 
& Smyer, 1981:429), 3) capacidade funcional 
- condição para “manter as habilidades físicas e 
mentais necessárias para uma vida independente e 
autónoma, permitindo a realização das actividades 
básicas e instrumentais da vida diária” (Freitas, et  
al., 2002:865); 4) autonomia - entendida como 
a “actividade de controlar, lidar e tomar decisões 
pessoais sobre como se deve viver diariamente, de 
acordo com suas próprias regras e preferências” 
(WHO, 2005:6); 5) exercício - “actividade de tempo 
regular, padronizada, que procura alcançar resultados 
de aptidão desejáveis, melhorando o nível de saúde 
geral ou desempenho físico” (Bouchard & Shephard, 
1994:183); 6) actividade física - “qualquer actividade 
que intensifi que o gasto energético acima daquele 
consumido durante o repouso e que resulte num 
movimento voluntário que cause a contracção mus-
cular, podendo ser exemplifi cado pelo acto de andar, 
dançar, correr, pedalar, subir e descer escadas, nadar 
ou realizar jardinagem” (Matsudo et  al., 2005:162) 
e 7) aptidão física - concebida como a “habilidade 
de suportar as tarefas diár ias com  vigor e atenção, 
sem  fadiga exagerada e com  am pla energia para 
aproveitar os períodos de folga e ainda ser apto 
a enfrentar situações de em ergências previstas”  
(Clarke, 1976:102). 
Suportes teóricos acrescidos do treino despor-
tivo podem ser aplicados com êxito na prescrição 
de actividades físicas ao longo do ciclo da vida clas-
sifi cados, entre outros, pelos princípios científi cos 
da: 1) individualidade biológica - prevê o respeito 
pelas peculiaridades de cada indivíduo como um 
ser único, que possui estrutura física e psicológica 
próprias, além de conciliar genótipo e fenótipo com 
as aptidões e habilidades; 2) adaptação - assegura 
que haja uma transição gradual e segura dos níveis 
actuais de actividade ou de sedentarismo para níveis 
de maior sobrecarga do exercício ou da actividade 
propriamente dita (exercícios físicos, actividades 
recreativas ou desportivas); 3) sobrecarga - enfatiza 
a necessidade de se realizar uma sobrecarga maior 
do que aquela a que se está habituado para que haja 
uma resposta fi siológica ao treino físico, sendo esta 
sobrecarga controlada pela intensidade, duração e 
frequência da actividade física; 4) especifi cidade - 
baseia-se no facto de que diferentes modalidades 
de actividade física desencadeiam adaptações que 
promovem respostas fi siológicas específi cas; 5) 
reversibilidade - faz com que as adaptações fi sioló-
gicas promovidas pela realização de actividade física 
retornem ao estado original de pré-treino quando o 
indivíduo volta ao estilo de vida sedentário (Matveev, 
2001). Especifi camente em relação aos idosos, a 
classifi cação da capacidade funcional de Spirduso, 
1989, fornece parâmetros globais para avaliação no 
que concerne aos: 1) idosos fi sicamente dependentes; 
2) idosos fi sicamente frágeis; 3) idosos fi sicamente 
independentes; 4) idosos fi sicamente activos; e 5) 
idosos atletas.
Muitas actividades físicas têm sido utilizadas 
para avaliação de uma pessoa em processo de 
envelhecimento (Quadro 4) com destaque para 
o Questionário Internacional de Actividade Física 
(IPAQ), em fase de validação internacional, que tem 
por fi nalidade disponibilizar dados internacionais 
por meio de um instrumento de medida do nível de 
actividade física que permita comparar resultados 
nos níveis regionais, nacionais e internacionais 
(Matsudo Et  Al., 2001; Morrow et al. , 2003, Craig 
et  al., 2003; Armstrong & Bull, 2006).
Em consonância com a preocupação mundial de 
consolidar uma estratégia global de dieta, actividade 
física e saúde capaz de incluir recursos e investi-
mentos (inter)nacionais e que preencha a lacuna 
existente entre o sector da saúde e sectores afi ns 
(nomeadamente: educação, planeamento urbano, 
transporte, comunicação) a OMS publicou um guia 
para a implementação de políticas crescentes de 
actividade física, estabelecendo directrizes  para 
maximizar níveis adequados de saúde estruturados 
na actividade física, ao longo do ciclo da vida. Entre 
os objectivos de tal política destacamos: a prevenção 
e controle das doenças crónicas e não transmissíveis; 
a aquisição de melhores condições de saúde e bem-
estar físico, mental e social e não somente visando 
a valorização da autonomia e independência além 
da simples ausência de doenças (Lebrão e Duarte, 
2003; WHO, 2007b, Pessoa, 2007).
Diante do exposto, e considerando que o 
aumento da esperança de vida origina o alargamento 
das categorias no topo da pirâmide etária com mais 
anos de vida saudáveis, mudanças estruturais nas 
relações familiares e de trabalho, a emergência de 
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novas regras no mercado de trabalho, taxas de inac-
tividade em ritmo crescente e aumento da procura 
de cuidados de saúde e de protecção social, entre 
outros efeitos) (Campos, et  al., 2004), corroboramos 
o alerta feito por Anne-Marie Guillemard:
“(…) há necessidade de um novo para-
digma que contemple um novo desenho de 
direitos sociais nas relações do trabalho (o 
único modelo com normas está a desaparecer) 
que seja capaz de converter a fl exibilidade de 
tempo imposta pelo mundo da produção numa 
liberdade gerida por trabalhadores individuais, 
aumentando para todos a compatibilidade 
entre os diferentes aspectos da vida - traba-
lho com remuneração, o trabalho gratuito, a 
formação, o lazer, o tempo com a família e 
para descansar - e que permita a cada pessoa 
exercer controle sobre o seu tempo e a sua 
vida.” (Guillemard, 2001: 7-8)
Considerações Finais
Considerando que o processo de envelheci-
mento de um país ocorre quando a proporção de 
idosos ultrapassa 7% do total de sua população e 
que há estimativas para que 120 países, em 2025, 
tenham atingido uma fecundidade de 2,1 crianças 
por mulher, com taxas de fecundidade abaixo do 
nível de reposição, fi ca evidente que o processo 
de envelhecimento é um processo global que terá 
impacto sobre a situação socio-económica e cultural 
da população. O facto de a transição epidemiológica 
constituir um evento de deslocação das causas de 
morte e se repercutir no perfi l de morbilidade, de 
grupos mais jovens para grupos mais idosos, con-
tribui para avaliar a magnitude do envelhecimento 
da população como um processo mundial. 
O Envelhecimento Activo representa um marco 
político mundial, ao acentuar a importância da pro-
moção da saúde no processo de envelhecimento 
com destaque para a participação e integração, 
dignidade, auto-realização, autonomia, ambientes 
seguros e protecção e suporte nas situações de 
doença e incapacidade, em contexto familiar e 
comunitário. A prática de actividade física insere-se 
num conjunto de factores que contribuem para a 
manutenção e melhoria das condições de saúde e 
bem-estar das pessoas que envelhecem e é uma 
dos determinantes mais poderosas para proporcionar 
um envelhecimento saudável e activo. 
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